NEW YORK STATE

OFFICE OF ADDICTION SERVICES AND SUPPORTS NAZWISKO PACJENTA IMIE INICJAL DRUGIEGO IMIENIA
WNIOSEK O PONOWNE ROZPATRZENIE W NRSPRAWY
SPRAWIE ODRZUCENIA
WNIOSKU DOTYCZACEGO DOKUMENTACJI PLACOWKA WYDZIAL
| INSTRUKCJE: PROSIMY PRZEKAZAC KOPIE FORMULARZA PACJENTOWI! Prosimy przygotowaé jeden (1) egzemplarz akt sprawy pacjenta. |

WNIOSEK O PONOWNE ROZPATRZENIE

RODZAJ PIERWOTNEGO WNIOSKU

D WNIOSEK O ZMIANE ZAPISU
D WNIOSEK O WGLAD DO AKT/KOPIE ZAPISU

D WNIOSEK O OGRANICZENIE WYKORZYSTANIA INFORMACJI POUFNYCH:
PRZYCZYNA PONOWNEGO ROZPATRZENIA ODRZUCENIA WNIOSKU

Ja, nizej podpisany(-a), niniejszym wnosze o ponowne rozpatrzenie odmownej decyzji w sprawie mojego wniosku
(opisanej powyzej). Przyjmuje do wiadomosci, ze placéwka moze odrzuci¢ moj wniosek z podaniem przyczyny.

(Podpis pacjenta) (Podpis rodzica/opiekuna, jesli jest wymagany)
(Imie i nazwisko pacjenta drukowanymi literami) (Imie i nazwisko rodzica/opiekuna drukowanymi literami)
(Data) (Data)

Dziatanie placéwki:

D Whiosek przyjeto.

I:l Whiosek odrzucono. Powdd odrzucenia
Materiat, ktéry ma zosta¢ zmieniony, nie zostal utworzony przez program.

J:l Materiat jest notatkg z psychoterapii lub informacja zebrang w celu przewidywania lub wykorzystania w postgpowaniu
cywilnym, karnym lub administracyjnym.

J:I Program stwierdza, ze zapis jest doktadny i kompletny.

__ Inny powod. Prosimy opisaé

Dyrektor/zastepca dyrektora Data
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